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AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 

Rientro a seguito di assenza per malattia degli alunni 

Il sottoscritto COGNOME ________________________  NOME ______________________________ 

in qualità di genitore o tutore dell’alunna/o _________________________________________________ 

frequentante la classe ________ della scuola   dell’infanzia   primaria   secondaria  

di   Casalbuttano   Robecco   Bordolano   Corte de’ Cortesi 

Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle 

sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R.445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente 

conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 

Che il/la proprio/a figlio/a è stato/a assente dal giorno __________ al giorno _________ per malattia; 

Di essere consapevole che in caso di sintomatologia sospetta dell’alunno/a ricorre l’obbligo di 

contattare il medico curante o pediatra; 

Che è stato contattato il medico curante o pediatra il quale - valutando la sintomatologia non 

riconducibile a CoviD-19 - non ha prescritto il tampone. 

Data  In fede 

_________________________ _________________________ 

(Firma del dichiarante)  

Il presente modulo sarà conservato nel rispetto della normativa sulla tutela dei dati personali, fino al termine dello stato di emergenza sanitaria. 
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Giampiero
✓    Che il medico ha dichiarato il/la proprio/a figlio/a idoneo al rientro a scuola.
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